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RESUMEN 
 
La neumonía complicada con derrame pleural, afecta la morbilidad en la 
infancia, necesitando en ocasiones el drenaje del líquido. Se realizó un estudio 
retrospectivo transversal de todos aquellos pacientes que ingresaron en la 
unidad de cuidados intensivos del Hospital Pediátrico Docente de San Miguel del 
Padrón, en el periodo comprendido desde enero de 2004 hasta enero 2008 por 
estar afectados de neumonías, para analizar la influencia de los valores de 
glucosa, el número de células del líquido pleural y el grado del ultrasonido en el 
comportamiento de pacientes con derrame pleural paraneumónico. El universo 
estuvo constituido por 113 niños, de estos se consideraron para el análisis, 25 
portadores de neumonías complicadas con derrame pleural ingresados en el 
hospital. De aquellos pacientes con derrame se les realizó estudio microscópico 
del líquido pleural a 14 (56%), encontrándose que la alta celularidad, los bajos 
niveles de glucosa en el líquido pleural y un ultrasonido de alto grado, 
incrementaron la estadía y las complicaciones. Se concluye que el estudio 
microscópico del líquido pleural y el ultrasonido tienen gran valor en el manejo 
de estos pacientes.  
 
Palabras clave: Derrame pleural paraneumónico, estudio microscópico del 
liquido, ultrasonido de alto y bajo grado. 
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ABSTRACT 
 
Pneumonia complicated with pleural effusion, affects morbidity in infancy, 
sometimes requiring fluid drainage. It was performed a retrospective, 
transversal study of all those patients who required admission to the intensive 
care unit of San Miguel del Padrón Pediatric Teaching Hospital in the period 
from January 2004 to January 2008 for being affected with pneumonia, for 
analyzing the influence of glucose values, the number of cells in pleural fluid 
and the degree of ultrasound on the behavior of patients with parapneumonic 
pleural effusion. The universe consisted of 113 children, 25 out of these, 
carriers of complicated pneumonia with pleural effusion admitted to the hospital 
were considered for the analysis. Of those patients with effusion, 14 of them, 
56% underwent pleural fluid microscopic study, finding that the high cellularity, 
low glucose levels in the pleural fluid, and a high grade ultrasound, increased 
the stay and complications. It is concluded that microscopic study of pleural fluid 
and ultrasound are of value in the management of these patients. 
 
Key words: Parapneumonic pleural effusion, fluid microscopic study, high and 
low grade ultrasound  
                                                                                                                             
INTRODUCCIÓN  
 
La neumonía bacteriana es la causa más frecuente de derrame pleural en los 
niños, con un aumento en la incidencia en los últimos tiempos de derrame 
pleural asociado a neumonía adquirida en la comunidad. Aunque la mayoría de 
los derrames paraneumónicos se resuelven sin problemas con el tratamiento 
antibiótico adecuado, una parte de ellos se complica y evoluciona hacia la 
formación de un empiema que precisa de un tratamiento específico para su 
total resolución. En los últimos años parece estar aumentando la incidencia de 
estos derrames pleurales complicados, tal y como se refleja en la literatura 
médica internacional1-3 en la que se puede encontrar un número creciente de 
artículos sobre su manejo y los métodos terapéuticos más adecuados; estos 
incluyen el drenaje del derrame mediante toracostomía cerrada, el uso de la 
urokinasa como fibrinolítico de la cavidad pleural, el drenaje y desbridamiento 
de la cavidad pleural mediante video toracoscopia (VTC) y la decorticación, 
asociada o no a otras técnicas, mediante toracotomía,4 sin embargo, las 
indicaciones de cada una de ellas no están claramente establecidas y no es 
fácil determinar el momento y la técnica más conveniente en cada caso en 
particular. La etiología de esta entidad ha cambiado de una década a otra, 
siendo posible aislar el agente causal a partir de los cultivos de líquido pleural o 
de la sangre hasta en el 40-75 %, de los casos según las series revisadas.5-7 
 
Las pleuresías purulentas (empiema) han sido clasificadas en exudativas,    
fibrinopurulentas y organizativas; siendo las exudativas, debido a un aumento 
de la permeabilidad capilar con extravasación de líquido estéril, pobre en 
leucocitos con un Ph >7.20, lactato deshidrogenasa (LDH) > 100 UI/100ml y 
una glucosa mayor de 50mg/Dl.(2.7mmol/l), con una duración de 24-72 horas; 
en las fibrinopurulentas aparecen bacterias, un aumento de los polinucleares, el 
líquido se torna purulento rico en resto celulares y fibrina, la LDH aumenta, el 
Ph menor de 7.20 y la glucosa  menor de 50 mg/dl, promoviendo tabicaciones 
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del derrame y duración de 7-10 días; finalmente  en las organizativas se 
produce una invasión fibroblástica del exudado generándose una corteza 
pleural poco elástica que dificulta la expansión pulmonar, sucediendo esto 
después de la segunda y cuarta semana.8,9  
 
Algunos autores como Joosten10 y colaboradores preconizan una conducta 
quirúrgica temprana de estos derrames con el fin de disminuir la mortalidad; 
estos autores realizaron una toracocentesis diagnóstica y/o terapéutica  en un 
47% de sus pacientes con pleuresías y de estos al 58% le instalaron un tubo de 
drenaje pleural. Por otro lado algunos especialistas como Orenstein11 
consideran necesario realizar una toracostomía solo cuando el Ph del líquido 
es menor de 7.20 y la glucosa menor de 50 mg/Dl.  
 
Porcel y Rodríguez12 plantean realizar una punción pleural evacuadora de inicio 
y solo colocar un tubo de drenaje pleural cuando el líquido se haga purulento, o 
cuando el líquido sea purulento desde su comienzo o sino, en caso de líquido 
no purulento desde el inicio, que vuelva a aumentar el derrame y que el líquido 
inicial tenga Ph <7.20, glucosa <40 mg/dl y tenga un Gram positivo.9 Sin 
embargo, estos valores son aplicables a pacientes adultos y no han sido 
adecuadamente validados en niños, y son tan inciertos que las guías de la 
Sociedad Toráxica Británica (BTS) consideran que no hay lugar para el análisis 
rutinario del líquido pleural en el manejo del empiema en niños.8 Hay tendencia, 
en general, en la literatura a que el drenaje temprano del líquido del empiema 
delgado o la decorticación de acumulaciones gelatinosas de empiema 
disminuyen la necesidad de administrar antibióticos por tiempo prolongado.13 
Se ha preconizado el uso del ultrasonido en el estudio de estos pacientes. Los 
resultados de los estudios ultrasonograficos son divididos en dos grados: 
Ultrasonido de bajo grado (no evidencia de organización) y de alto grado 
(evidencia de organización tales como tabiques, esfacelos y floculaciones) y ha 
sido recomendado su uso tempranamente en la evaluación de un derrame 
pleural paraneumónico.12-14 
Debido a la alta frecuencia  de derrames pleurales paraneumónicos en niños en 
nuestro medio, nos trazamos el objetivo de analizar la influencia de los 
resultados microscópicos del líquido, y el resultado del ultrasonido toráxico en 
alto y bajo grado en la evolución de estos pacientes. 
                                        
MATERIAL Y MÉTODO 
 
Se realizó un estudio retrospectivo transversal de todos aquellos pacientes que 
necesitaron ingreso en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Pediátrico 
Docente de San Miguel del Padrón en el periodo comprendido desde enero de 
2004 hasta enero del 2008 por estar afectos de neumonías (113 pacientes), de 
estos se consideraron para el análisis 25 niños portadores de neumonías 
complicadas con derrame pleural (paraneumónico), así como aquellos de este 
grupo que necesitaron de algún proceder quirúrgico para la solución de su 
derrame (14 niños).  
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Se revisaron las historias clínicas de todos estos pacientes considerándose 
diversas variables tales como: la estadía, definida esta en tres grupos: menos de 
15 días, de 15 a 21 días y más de 21 días; niveles de glucosa,   número de 
células en el liquido pleural y complicaciones presentadas, así como ultrasonido 
del tórax; este se definió como de bajo y alto grado; en el primero la imagen es 
aneicoica (libre de ecos) sin tabiques ni esfacelos, en el segundo se observan 
tabiques, esfacelos y en ocasiones derrame (empiema) tabicado;   estas 
variables se relacionaron entre si, para determinar el comportamiento de cada 
una de ellas en nuestros pacientes y se cuantificaron estadísticamente utilizando 
los métodos de: test de Kolmogorov-Smirnov para la distribución normal de 
variables, por cientos, test de comparación de medias y Chi cuadrado. 
 
Se construyeron para el análisis de los resultados tablas y gráficos; se utilizó 
para la confección del trabajo una Computadora Personal Pentium 4, 
utilizándose los programas Microsoft Word,  Microsoft Excel, Microsoft Power 
Point  de Windows XP y Medcalc. 
 
RESULTADOS  
 
De los 113 pacientes con neumonías ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos,  25 de ellos presentaron derrame pleural paraneumónico y de estos 
en 14 es decir el 56% necesitaron algún proceder quirúrgico de drenaje del 
liquido.  
 
En la tabla 1 se muestra  el análisis de la realización del ultrasonido toráxico 
(US) en nuestros pacientes y el resultado de este, en bajo o alto grado y su 
afectación sobre la estadía, pudiendo observarse que no se obtuvo una 
significación estadística p= 0,7825 en estos resultados. En total, se les realizó 
US a 8 pacientes; de estos 5 tuvieron un US de bajo grado para un 62,5 %, y 
de alto grado 3 (37,5%). En los del grupo de bajo grado, 4 de ellos tuvieron 
más de 21 días de estadía, así como todos los del grupo de alto grado n 3. 
 
 
Tabla 1.  Grupo de estadía vs grado del Ultrasonido (US) 
 
 
Grado de US Grupo de Estadía 
Menos de 
15 
15 – 
21 
Más de 21 Total 
Bajo grado 1       4    5 (62,5%) 
Alto grado     3 3 (37,5%) 
Total 1 (12,5%)  7 (87,5)  8 (32%) 
* Chi-cuadrado = 0,076   gl = 1   P = 0,7825  NS 
US = Ultrasonido (ecografía toráxica) 
Fuente: Expedientes clínicos 
 
En el gráfico 1, se expresan los resultados de la comparación de medias del 
número de células comparadas con los grupos de estadía donde podemos 
observar, que a pesar de no existir una significación estadística al aplicársele 
el test de Chi cuadrado p. 0,8062, se expresa en el gráfico que al aumentar el  
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número de células (GB=glóbulos blancos) aumenta la estadía de los pacientes, 
Se puede observar que el número de células por debajo de 6500 se 
correspondió con el grado o grupo de estadía 1, es decir con la estadía de 
menos de 15 días, por encima de este número de células y hasta las 8000 
células se correspondió con el grado o grupo 2, de una estadía de 15 a 21 
días, y por encima de esta cantidad al grupo de más de 21 días. 
 
Gráfico 1. Número de células promedio en líquido pleural de los pacientes con 
derrame, agrupados en los diferentes grupos de estadía (grado de 
estadía) 
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Fuente: Expedientes clínicos 
 
 
 
El gráfico 2 relaciona los niveles medios de glucosa en el líquido pleural con 
los distintos grupos de estadía, donde los pacientes con una glucosa por 
debajo de 2,5 mmol/l pertenecieron la gran mayoría al grupo de estadía de 
más de 21 días, aunque estos resultados no fueron estadísticamente 
significativos, p= 0,3176. 
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Gráfico 2.  Niveles medios de glucosa en líquido pleural en los distintos grupos 
dados por  el tiempo de estadía hospitalaria.1=menos15 días,2=15-21 
días,3=mas 21 día   t=1,058 
gl=9  P = 0,3176. 
 
 
Grado de estadía
10000
9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000
0
Nú
m
e
ro
 
de
 
cé
lu
la
s/
m
icr
o
litr
o
s
1 2 3
 
1=  Menos de 15 días   2= 15-21 días      3= Más de 21 días 
t. 0,279  gl. 2  p. 0,8062. 
Fuente: Expedientes clínicos 
 
 
Los resultados de comparación de medias entre la celularidad del líquido 
pleural y las complicaciones pulmonares que presentaron nuestros pacientes 
se muestran en el gráfico 3, observándose una presencia mayor de 
complicaciones en aquellos pacientes con más de 6000 células en el líquido 
pleural.  
 
Gráfico 3.  Celularidad del líquido pleural vs. pacientes con complicaciones 
pulmonares y sin complicaciones. t=0,546  gl=12  P = 0,5950  NS. 
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Fuente: Expedientes clínicos 
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 En el gráfico  4, se presentan los resultados de la comparación de medias de 
los niveles medios de glucosa del líquido pleural con la presencia de 
complicaciones, se expresa que las complicaciones se presentaron en los 
niños en que el contenido de glucosa de su líquido pleural estuvo por debajo 
de 2 mmo/l; aunque sin una significación estadística p= 0,0943 
 
Gráfico 4. Niveles de glucosa medios  en líquido pleural vs. pacientes con 
Complicaciones y sin complicaciones  t=1,817    gl. 12   P 0,0943  NS 
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Fuente: Expedientes clínicos 
 
DISCUSIÓN 
 
 
Las neumonías adquiridas en la comunidad complicadas con derrame pleural, 
están teniendo un incremento en nuestro medio de acuerdo a nuestro estudio y 
son similares a los reportados por otros autores.1-3 En nuestro grupo de 
pacientes a quienes se les realizó un ultrasonido toráxico. 
 
 
Todos aquellos niños a los que se les realizó ultrasonido de alto grado, es decir 
evidencia de organización tales como: tabiques, esfacelos y floculaciones, 
(estadio fibrinopurulento del empiema), tuvieron una larga estadía, resultados 
estos también reportados por otros autores, quienes han recomendado el uso 
del ultrasonido tempranamente en la evaluación de un derrame pleural 
paraneumónico para su mejor evaluación y conducta.12-15     
     
Cuando se analiza nuestros resultados del estudio de la celularidad del liquido 
con los conocimientos reportados en la literatura internacional y en relación a 
los estadios del empiema, como los reportados por Light y colaboradores13 y 
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por Bradley,9 podemos inferir que los pacientes con una estadía de más de 15 
días se presentaron con un derrame pleural paraneumónico en un estadio 
fibrinopurulento (estadio 2). Goussard14 reportó para la inclusión en el estadio 
fibrinopurulento, líquidos por encima de 5000 células, lo que indica, que el 
número de células por encima de esta cifra, parece corresponder con dicho 
estadio; lo cual  es de gran utilidad  su determinación para así poder seguir 
criterios generalizados entre los diferentes autores de el uso de la VTC en ese 
momento, o según la evolución del paciente después de detectado la 
presencia de empiema (pus en espacio pleural).14- 20 En nuestro criterio la 
evolución del paciente después de colocada una sonda pleural y el resultado 
del ultrasonido, en la presencia de este estadio, es quien nos dirá el momento 
de una VTC. 
 
Si se conoce que la glucosa por debajo de 2.7 mmol/l se corresponde a un 
estadio fibrinopurulento del derrame,18,14 nuestros resultados  indican que 
nuestros niños con glucosa en el liquido pleural menor de 2.5 mmol/l se 
encontraban en un estadio fibrinopurulento de su derrame pleural, lo que al 
igual que la celularidad, nos ayudaría a determinar este estadio del derrame y 
por ende la conducta necesaria en cada paciente. 
 
Los pacientes en nuestro estudio que presentaron alguna complicación, 
tuvieron en su líquido pleural una celularidad por encima de 12000 
células/microlitos; el doble de aquellos pacientes que no tuvieron 
complicaciones en su evolución, lo que señala que una mayor celularidad 
representa una mayor posibilidad a que el paciente desarrolle una 
complicación de su empiema. Aunque estos resultados obtenidos no son 
estadísticamente significativos para nuestra muestra, tienen similitud a los 
criterios de otros autores que reflejan de algún modo que mientras más 
avanzado es el empiema, más frecuente la presencia de complicaciones.18, 20 
 
Es un dato muy aceptado en la literatura internacional de que la glucosa por 
debajo de 2.5 mmol/l corresponde a un estadio fibrinopurulento, al igual que la 
alta celularidad ya analizada, y también es reconocido en la literatura que los 
pacientes  en este estadio tienen mayor tendencia a complicaciones,14, 15, 17 lo 
que respalda nuestros hallazgos. 
 
Estos resultados nos permiten concluir que el grado del ultrasonido, el número 
de células y  los niveles de glucosa en el líquido del derrame pleural, son de 
utilidad para predecir de alguna forma la evolución del paciente y la presencia 
futura de posibles complicaciones lo que podría influenciar en el manejo 
terapéutico de los mismos.    
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